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Resumen

La obesidad continúa siendo una de las principales preocupaciones en la actualidad, suponiendo un importante desen-
cadenante de enfermedades cardiovasculares. Es importante abordar este problema desde la infancia con el fin de evitar 
problemas futuros mayores. Es por ello que en el presente estudio se ha pretendido analizar el sobrepeso y la obesidad en 
escolares extremeños y describir sus características antropométricas y metabólicas por sexo. Participaron 233 sujetos (9 - 12 
años) pertenecientes a centros de primaria de Extremadura (España). Se clasificaron en función del índice de masa corporal 
(normopeso, sobrepeso y obesidad). Se obtuvieron medidas antropométricas y parámetros metabólicos en sangre. El 18% 
de los sujetos participantes en el estudio fueron clasificados como escolares con sobrepeso y obesidad. Los niños y niñas con 
sobrepeso y obesidad presentaron mayores niveles de grasa corporal, aunque no se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas en los parámetros sanguíneos. La prevalencia de sobrepeso y obesidad fue menor a la de estudios previos con 
poblaciones similares llevados a cabo en España. Los niños y niñas cuyo IMC denota sobrepeso y obesidad presentan mayores 
niveles de grasa corporal, aunque sus parámetros sanguíneos analizados (glucosa, triglicéridos y colesterol) se encuentran 
dentro de un rango normal, lo que indicaría que durante la infancia dichos parámetros sanguíneos podrían estar influenciados 
por otros factores no asociados a la obesidad y al IMC.
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Summary

Currently, obesity is one of the main problems in our society. It is a considerable origin of cardiovascular disseises. It is important 
to treat this problem from childhood with the aim to prevent higher problems in the future. Therefore, the present study aimed 
to analyse the overweight and obesity in schoolchildren from Extremadura and describe their anthropometric and metabolic 
characteristics by gender. 233 participants (between 9 and 12 years old) took part in this study. They were schoolchildren from 
public schools in Extremadura (Spain). They were classified by their body mass index (normal weight, overweight and obesity). 
Anthropometric parameters and blood metabolic parameters were obtained. The 18% of the subjects participating in the 
study were classified as overweight and obese. Boys and girls with overweight and obesity presented higher levels of body 
fat, although no statistically significant differences were found in blood parameters. The prevalence of overweight and obesity 
was lower than in previous studies with similar population and carried out in Spain. The school children with overweight and 
obesity have higher levels of body fat, although the blood parameters analysed (glucose, triglycerides and cholesterol) are 
within a normal range, which would indicate that during childhood those blood parameters could be influenced by other 
factors do not associated to the obesity and BMI.
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Introducción

La obesidad se ha convertido en una de las mayores epidemias en 
las últimas décadas y actualmente constituye un grave problema de 
salud pública con tendencia a agravarse, tanto en los niños como en 
adultos1-5. Esta epidemia genera una disminución de la calidad de vida de 
la población y desencadena una gran variedad de problemas de salud6,7, 
que afectan el bienestar de los individuos, provocando enfermedades 
tales como hipertensión, diabetes mellitus tipo 28,9 y enfermedades 
coronarias, que pueden poner en riesgo sus vidas. La obesidad es con-
siderada un factor de riesgo del síndrome metabólico10, contribuyendo 
a la disminución de la esperanza media de vida11, y a una disminución 
de la condición física para realizar tareas motoras12. 

La obesidad es el quinto factor principal de riesgo de defunción 
en el mundo13 y su prevalencia ha aumentado rápidamente en los 
últimos años provocando alarma entre las agencias de salud pública, 
médicos de atención primaria, investigadores de la salud y el público en 
general14,15. Según el estudio de Sánchez-Cruz16, el 45% de los escolares 
españoles comprendidos entre los 8 y los 13 años presentan exceso de 
peso. Estudios realizados a nivel europeo informan de la existencia de 
un 21,2% de sobrepeso-obesidad en infantes españoles por debajo de 
10 años, observándose un 18,7% en niños frente a un 23,9% en niñas, 
y alcanzando uno de los primeros puestos dentro del ranking de obe-
sidad en Europa17. En una reciente investigación se comparaban los 
niños españoles con los suecos, observándose una mayor prevalencia 
de sobrepeso-obesidad en los primeros con respecto a los nórdicos18. 
En este sentido, numerosos estudios han sido realizados en los centros 
educativos españoles para analizar la prevalencia de la obesidad infantil y 
juvenil, mostrando que cerca del 30% de los preadolescentes españoles 
presentan sobrepeso-obesidad19. 

Dentro de las alteraciones metabólicas presentes en la infancia 
asociadas al sobrepeso y obesidad destaca la elevada glucosa en ayunas 
y las alteraciones en el perfil lipídico20,21. En un estudio llevado a cabo  
con 1.275 niños de cuatro provincias españolas, se observó que el por-
centaje de niños que superaban las concentraciones recomendables 
de colesterol total y colesterol unido a lipoproteínas de baja densidad 
era elevado22. Estas alteraciones metabólicas durante la infancia podrían 
contribuir al desarrollo de una enfermedad coronaria durante la vida 
adulta23-25. Sin embargo, no está muy claro cuando se establece esta 
asociación entre obesidad y factores de riesgo (glucosa y perfil lipídico), 
así como la influencia de la edad26.

Por estos motivos se ha desarrollado en España una estrategia nacio-
nal multifactorial (nutrición, actividad física y prevención de la obesidad) 
en la que los niños y sus familias son los principales grupos de interés27. 
Por un lado, en referencia al ejercicio físico, se ha observado la relación de 
un alto nivel de sedentarismo con un alto factor de riesgo cardiovascular 
en adolescentes españoles28, recomendándose actividad física vigorosa 
frente a la actividad física de baja intensidad para estos jóvenes29. Por 
otro lado, en relación con la ingesta alimenticia, ha sido especialmente 
relevante la aportación del estudio enKid30 en la que se analizaron los 
hábitos alimenticios de una considerable muestra de jóvenes españoles. 
Una vez estudiada la situación que presenta España en su conjunto y 
principalmente centrada en la etapa escolar, el presente estudio tenía 
dos objetivos: (1) Conocer la prevalencia de sobrepeso-obesidad y (2) 

conocer las características antropométricas y metabólicas en una 
muestra de escolares extremeños.

Material y método

Participantes

El estudio se realizó en población escolar extremeña con edad 
comprendida entre los 9 y los 12 años. Esta población pertenecía a cinco 
colegios públicos de Educación Primaria elegidos según la localización 
de los mismos, buscando la mayor representatividad en la muestra por 
medio de un muestreo intencional, tanto de núcleos rurales (<10.000 
habitantes) como de ciudades (>10.000 hab.) de la comunidad autó-
noma. En cada centro participante se seleccionó la muestra de manera 
aleatoria por conglomerados (cursos). Así, se realizaron mediciones en 
colegios situados en el sur, este, centro y norte de Extremadura, alcan-
zando una muestra de 233 sujetos (116 niños y 117 niñas). 

Para la participación en el estudio se incluyeron a todos los niños 
cuyos padres autorizaron la medición. Los padres y sus hijos fueron 
previamente informados sobre el propósito del estudio y la naturaleza 
de las pruebas a realizar a través de un documento escrito, pudiendo 
preguntar todo aquello que consideraron oportuno. La investigación 
se realizó de acuerdo a lo establecido en la Declaración de Helsinki y 
respetando en todo momento los derechos humanos de los partici-
pantes en el estudio. La investigación fue aprobada por el comité de 
bioética de la Universidad de Extremadura.

Procedimiento

Cada uno de los niños y niñas fue medido/a de forma individual en 
una sala adecuada del centro escolar. Todas las medidas fueron realiza-
das con los equipos calibrados y por personal investigador previamente 
entrenado en el laboratorio. El proceso de entrenamiento consistió en 
la realización de un total de 3 sesiones de medición antropométrica en 
diferentes grupos de población, en el que alcanzaron valores de Kappa 
de Cohen intraobservador superiores a 0,81.

Se recogieron datos personales (edad, sexo y fecha de nacimiento), 
antropométricos (peso, talla, circunferencia de la cintura y circunferencia 
de la cadera, cantidad de masa grasa y porcentaje graso,) y hematoló-
gicos (concentración de glucosa, colesterol y triglicéridos).

Clasificación en base al índice de masa corporal

Los participantes fueron clasificados en base al IMC que presenta-
ron, atendiendo a las tablas de crecimiento aportadas por el Instituto de 
investigación sobre crecimiento y desarrollo de la Fundación Faustino 
Orbegozo31, que establece un IMC distinto por edad y género a partir 
del cual se considera a un individuo con sobrepeso u obesidad. Así, la 
muestra se dividió en normopeso, sobrepeso u obesidad en función del 
IMC calculado. En el género masculino, el IMC a partir del cuál se consi-
dera sobrepeso y obesidad, respectivamente, por edad es el siguiente: 
9 años (20 y 21,8 kg/m2), 10 años (21 y 22,6 kg/m2), 11 años (21,7 y 23,6 
kg/m2) y 12 años (22,4 y 24,4 kg/m2). En el género femenino, el IMC a 
partir del cuál se considera sobrepeso y obesidad, respectivamente, es 
el siguiente: 9 años (21 y 23 kg/m2), 10 años (21,8 y 24 kg/m2), 11 años 
(22,4 y 24,6 kg/m2) y 12 años (22,9 y 25 kg/m2).
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Evaluación

Los participantes acudieron en ayunas al centro educativo al que 
pertenecían. Las evaluaciones fueron realizadas en el centro educati-
vo en las primeras horas de la mañana. Para el análisis exploratorio y 
descriptivo de la muestra se desarrollaron las siguientes mediciones:

Medidas antropométricas, siguiendo los estándares internacionales 
para evaluación antropométrica de la ISAK32:

−− Estatura y peso (Tallímetro Seca 214). A partir de estos valores se 
calculó el índice de masa corporal (IMC) como el ratio del peso/
altura2 (Kg/m2).

−− Índice cintura/cadera. Para la medición del índice de cintura y cadera 
(ICC) se indicó a los participantes que se mantuvieran erguidos y 
en una posición relajada, con los dos pies juntos en una superficie 
plana. El perímetro de cintura, medido con una cinta métrica (Cinta 
métrica Seca 201), se definió como la menor circunferencia hori-
zontal entre los rebordes costales y las crestas iliacas al final de una 
espiración normal. La circunferencia de la cadera se midió a nivel 
de la prominencia glútea. El valor medio de dos mediciones fue 
obtenido. No obstante, si las dos mediciones diferían en más de 1 
cm, una tercera medición era realizada y se calculaba la media de las 
dos mediciones más cercanas. El ICC fue calculado como el cociente 
entre la circunferencia de cintura y la circunferencia de cadera.

−− Composición corporal. La masa corporal, la masa grasa y el % de 
masa grasa se  determinaron mediante bioimpedancia eléctrica 
(Tanita, BC-1500, Amsterdam, Holanda). El método de bioimpedan-
cia eléctrica ha demostrado ser fiable y válido para la valoración 
de la composición corporal en población pediátrica33. El equipo 
empleado usaba 8 electrodos y una monofrecuencia de 50kHz,  
con sensibilidad para detectar incrementos de peso de 0,1Kg, e 
incrementos de peso graso del 0,1%. Esta medición se llevó a cabo 
respetando las normas definidas en el documento de consenso 
del grupo español de cineantropometría34.

Parámetros metabólicos
Una pequeña punción en la yema del dedo fue realizada por per-

sonal sanitario usando lancetas estériles desechables de un solo uso 
(HTL-Strefa, MenaLancetPro, Leczyca, Polonia). Se utilizó un analizador 
portátil de fotometría reflectante (Roche Diagnostics, AccutrendPlus, 
Mannheim, Alemania), con validez científica demostrada35, para de-
terminar mediante tiras reactivas específicas los valores sanguíneos 
de glucosa, triglicéridos y colesterol. Una gota de sangre capilar fresca 
(10-40 µl) era depositada en la tira reactiva que posteriormente se 
introducía en el analizador portátil. 

Análisis estadístico

Con el fin de realizar un análisis estadístico adecuado de los datos, se 
realizó un estudio exploratorio de los mismos. Para analizar la normalidad 
de los datos se realizó un análisis para comprobar si presentaban una 
distribución normal a través los test de Shapiro-Wilk y para comprobar 
la homogeneidad de los mismos a través del test de Levene.

Se realizó un análisis descriptivo de los datos para indicar el por-
centaje de obesidad entre los escolares analizados.

Para establecer comparaciones entre los diferentes grupos se utilizó 
la prueba de ANOVA de un factor con un análisis Post-hoc de Tukey.

El nivel de significatividad para todos los test aplicados fue de 
5% (p <0,05). Los datos fueron presentados como media (95% IC). El 
software estadístico utilizado para analizar todos los datos fue el SPSS 
v.20 (IBM Corp., Armonk, NY, EEUU).

Resultados

Se reclutó a un total de 233 participantes de los cuales 116 eran 
niños (49,79%) y 117 eran niñas (50,21%) (Tabla 1). 

Un 77,6% de los niños fueron encuadrados en el grupo de normo-
peso, mientras que un 11,2% fue clasificado como sobrepeso y otro 
11,2% como obesidad. En el caso de las niñas, el 86,4% presentaron 
normopeso el 5,1% sobrepeso y el 8,5% obesidad. El total de partici-
pantes con sobrepeso y obesidad fue del 18% (Tabla 2).

El ICC estuvo en un rango entre 0,81 y 0,90 cm, siendo de 0,87 cm 
para el grupo de obesidad frente a 0,83 y 0,82 cm que presentaron los 
grupos de sobrepeso y normopeso, respectivamente (Tabla 3). 

Los grupos de sobrepeso y obesidad tuvieron mayores niveles de 
masa grasa que el grupo de normopeso (11,37 y 17,46 kg respectiva-
mente). Los porcentajes de grasa de los grupos de sobrepeso y obe-
sidad fueron superiores a los del grupo de normopeso, 8,6% y 13,52% 
respectivamente. En ambas comparaciones se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas (p <0,05). Los participantes que presenta-
ron el mayor porcentaje de grasa fueron las niñas con obesidad, siendo 
los niños del grupo de normopeso los que mostraron el porcentaje de 
grasa corporal más bajo. 

Los niveles de glucosa que presentaron los diferentes grupos se 
encontraron entre 65,14 y 69,70 mg/dl, no encontrándose diferencias 
estadísticamente significativas entre los grupos ni entre los subgrupos 
(divididos por género). 

No existieron diferencias estadísticamente significativas entre los 
grupos en los niveles de triglicéridos presentes en la sangre, estando 

Tabla 1. Características de los participantes.

Tabla 2. Porcentaje de niños/as y total clasificados en función del 
índice de masa corporal.

Sexo	 Altura	 Edad	 IMC	 Peso 
	 (m)	 (años)	 (kg/m²)	 (kg)

Masculino	 1,45±0,08	 10,59±1,02	 18,73±3,31	 39,89±9,74 
(n=116)

Femenino	 1,48±0,09	 10,60±0,93	 18,69±3,04	 41,14±9,47 
(n=117)

Total	 1,46±0,13	 10,53±1,68	 18,66±4,89	 40,12±16,03 
(n=233)

Sexo	 Normopeso 	 Sobrepeso 	 Obesidad 
		  (%)	 (%)	 (%)

Masculino (n=116)	 77,6	 11,2	 11,2

Femenino (n=117)	 86,4	 5,1	 8,5

Total (n=233)	 82,0	 8,1	 9,9
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en el rango de 79,36 y 89,67 mg/dl. El grupo con el mayor nivel de 
triglicéridos en sangre fue el de obesidad con un nivel medio de 
84,45±9,42 mg/dl.

El mayor nivel de colesterol en sangre estuvo presente en el grupo 
de obesidad con 163,39 mg/dl, sin embargo, no se hallaron diferencias 
estadísticamente significativas entre los grupos (Tabla 4).

Discusión

La población analizada presentó unos niveles de sobrepeso y obe-
sidad inferiores a los establecidos para poblaciones similares de otros 
estudios llevados a cabo en España16. En todo caso, la proporción en la 
prevalencia de sobrepeso y obesidad sería mayor en el caso de los niños 
que de las niñas, tal y como han puesto de manifiesto otros estudios 
como Enkid36. En el estudio Aladino realizado en España durante los 
años 2015-2016 por la Agencia Española de Seguridad Alimentaria y 
Nutrición37 sobre vigilancia de la alimentación, actividad física, desarrollo 
infantil y obesidad, en el que se recogieron datos de 10.899 niños/as 

de 6 a 9 años en 165 centros escolares de todas las comunidades autó-
nomas, se halló que un 23,2% de los escolares presentaban sobrepeso 
y un 18,1% presentaban obesidad. Más concretamente, a nivel de la 
comunidad autónoma de Extremadura, el estudio PERSEO38 que utiliza 
como referencia las tablas de Obergozo31, concluye que un 18,4% de 
niños y 14% de niñas de entre 6 y 10 años presentaban obesidad. En 
cualquier caso, los resultados obtenidos en el presente estudio ponen 
de manifiesto que a pesar de que los niveles de sobrepeso y obesidad 
son elevados, parece que se han comenzado a estabilizar.

En relación a las características antropométricas, el IMC es un buen 
indicador de la grasa corporal total y es ampliamente utilizado39, por lo 
que ha sido el criterio empleado en el presente estudio para dividir los 
grupos de sujetos y así comparar las diferentes variables. No obstante, 
una limitación de este indicador es que no refleja la distribución ana-
tómica del exceso de peso. En este sentido, la concentración de grasa 
abdominal es más representativa de un futuro accidente cardiovascular 
y por ello otros índices como el ICC son también utilizados40. Algunas 
investigaciones han demostrado que en niños de 6-11 años las cir-

Tabla 4. Parámetros metabólicos en relación con el IMC de los sujetos.

Tabla 3. Medidas antropométricas en relación con el IMC de los sujetos.

Factor	 Normopeso (n=191)	 Sobrepeso (n=19)	 Obesidad (n=23)

Sexo	 M	 F	 Total	 M	 F	 Total	 M	 F	 Total

IMC (kg/m²)	 17,37±2,04a,b	 17,82±2,17a,b	 17,61±2,11a,b	 21,30±0,74	 22,52±0,72	 21,68±0,92	 25,52±1,65	 25,12±1,55	 25,34±1,58

		  (16,9 - 17,8)	 (17,4 - 18,3)	 (17,3 - 17,9)	 (20,8 - 21,8)	 (21,8 - 23,3)	 (21-2 - 22,1)	 (24,5 - 26,5)	 (24,0 - 26,2)	 (24,7 - 26,0)

ICC (cm)	 0,83±0,64b	 0,81±0,05	 0,82±0,06b	 0,84±0,49	 0,81±0,05	 0,83±0,05	 0,90±0,04	 0,83±0,10	 0,87±0,08 
		  (0,82 - 0,84)	 (0,80 - 0,83)	 (0,81 - 0,83)	 (0,82 - 0,88)	 (0,76 - 0,88)	 (0,81 - 0,86)	 (0,87 - 0,93)	 (0,76 - 0,91)	 (0,84 - 0,91)

Altura (m)	 1,44±0,08	 1,47±0,08	 1,46±0,08	 1,42±0,07	 1,51±0,11	 1,45±0,09	 1,50±0,04	 1,49±0,09	 1,50±0,07 
		  (1,43 - 1,46)	 (1,45 - 1,49)	 (1,45 - 1,47)	 (1,38 - 1,47)	 (1,40 - 1,63)	 (1,41 - 1,50)	 (1,48 - 1,53)	 (1,43 - 1,57)	 (1,47 - 1,53)

Peso (kg)	 36,80±7,46a,b	 38,93±7,53a,b	 37,93±7,55a,b	 43,21±4,76	 52,30±8,91	 46,08±7,48	 57,97±5,92	 56,20±8,72	 57,37±7,12 
		  (35,2 - 38,4)	 (37,5 - 40,4)	 (36,9 - 39,0)	 (40,3 - 46,1)	 (42,9 - 61,7)	 (42,5 - 50,0)	 (54,4 - 61,6)	 (50,4 - 62,9)	 (54,3 - 60,5)

Masa grasa (kg)	 5,17±2,73a,b	 6,97±3,30a,b	 6,13±3,17a,b	 9,53±1,71	 15,36±4,65	 11,37±3,96	 16,4±3,93	 18,75±4,12	 17,46±4,08 

		  (4,6 - 5,7)	 (6,3 - 7,6)	 (5,7 - 6,6)	 (8,5 - 10,6)	 (10,5 - 20,3)	 (9,5 - 13,3)	 (14,1 - 18,9)	 (15,8 - 21,7)	 (15,7 - 19,2)

% grasa (%)	 13,49±5,66a,b	 18,23±9,59a,b	 16,01±8,32a,b	 22,64±2,90	 28,88±4,20	 24,61±4,40	 26,95±5,60	 32,89±2,69	 29,53±5,39 
		  (12,3 - 14,7)	 (16,3 - 20,1)	 (14,8 - 17,2)	 (20,9 - 24,4)	 (24,5 - 33,3)	 (22,5 - 26,7)	 (23,6 - 30,3)	 (31,0 - 34,8)	 (27,2 - 31,9)

ICC: Índice de cintura-cadera; M: Masculino; F: Femenino. 
aDiferencias estadísticamente significativas (p < 0,05) entre normopeso y sobrepeso. Resultados expresados como media ± DT (95%IC).
bDiferencias estadísticamente significativas (p < 0,05) entre normopeso y obesidad. Resultados expresados como media ± DT (95%IC).

Factor	 Normopeso (n=191)	 Sobrepeso (n=19)	 Obesidad (n=23)

Sexo	 M	 F	 Total	 M	 F	 Total	 M	 F	 Total

Glucosa	 67,81±17,34	 65,14±14,04	 66,41±15,71	 69,23±6,00	 69,00±14,71	 69,16±9,17	 67,54±17,17	 69,70±14,17	 68,48±15,63 
(mg/dl)	 (64,2 - 71,4)	 (62,4 - 67,9)	 (64,2 - 68,7)	 (65,6 - 72,9)	 (53,6 - 84,4)	 (64,7 - 73,6)	 (57,2 - 77,9)	 (59,6 - 79,8)	 (61,7 - 75,2)

Triglicéridos 	 80,68±14,20	 79,36±12,36	 79,98 ±13,24	 81,85±9,48	 88,50±7,79	 83,95±9,32	 89,67±13,17	 84,40±9,99	 84,45±9,42 
(mg/dl)	 (77,70-83,65)	 (76,91 – 81,80)	 (78,09-81,87)	 (76,11 – 87,58)	 (80,32–96,68)	 (79,45- 88,44)	 (81,29– 98,04)	 (77,25 – 91,55)	 (80,28 – 88,63)

Colesterol	 157,92±31,65	 165,12±32,47	 161,73±32,20	 145,38±36,32	 148,67±32,29	 146,42±34,16	 172,69±41,20	 151,30±28,34	 163,39±37,04 
(mg/dl)	 (151,3 - 164,5)	 (158,7 - 171,5)	 (157,1 - 166,3)	 (123,5 - 167,3)	 (114,8 - 182,6)	 (130,0 - 162,9)	 (147,8 - 197,6)	 (131,0 - 171,6)	 (147,4 - 179,4)

M: Masculino; F: Femenino.
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cunferencias corporales reflejan el nivel global de adiposidad41. En el 
presente estudio se ha observado que los individuos con sobrepeso 
y/u obesidad presentan mayores niveles de ICC que los individuos con 
normopeso, tanto en los valores totales como en los valores referen-
tes al género masculino, lo que indicaría una mayor concentración 
de grasa abdominal, tal y como se ha podido observar en recientes 
estudios42. Estos valores incrementados de ICC de chicos con respecto 
a las chicas podrían explicarse por un exceso de alimentación, la falta 
de actividad física y la práctica de estilos de vida más sedentarios 
por parte de ellos en este grupo de edad43. Del mismo modo, los 
individuos con sobrepeso y/u obesidad también presentan mayores 
niveles de masa grasa y de porcentaje de grasa corporal. Lo cual es 
preocupante puesto que durante la infancia las ganancias de peso 
deberían estar asociadas con cambios madurativos y corporales, y no  
con incrementos de la masa grasa44. 

En relación con los parámetros metabólicos, la obesidad es un 
problema nutricional importante que está relacionada con enferme-
dades como la hipertensión, la diabetes tipo II y la aparición de trom-
bosis cerebral o vascular, y que están asociadas con el nivel sérico de 
colesterol, glucosa y triglicéridos20,21,45. Estos autores demostraron una 
asociación entre la distensibilidad arterial y los niveles de colesterol al 
evaluar una población de niños aparentemente sanos entre 9 y 11 años 
de edad. Encontraron que en los niños que tenían niveles séricos de 
LDL-C elevados, la distensibilidad de la arteria braquial era menor, lo 
que apoya la posibilidad de que el nivel de colesterol durante la niñez 
pueda ser relevante para el desarrollo de la enfermedad vascular. En 
relación con los datos obtenidos, a pesar de que el grupo de obesidad 
tenía una tendencia a presentar valores más elevados, se observa que 
los niveles de los participantes del estudio están dentro de un rango 
normal. No obstante, hay que tener en cuenta que concentraciones 
normales de colesterol total pueden dar una sensación falsa de no 
tener riesgo cardiovascular, puesto que detrás podrían existir unos 
bajos niveles del HDL-colesterol, que junto a unos elevados niveles de 
triglicéridos podrías llevar a una dislipemia diabética46. En este sentido, 
está ya comprobado que una mayor realización de actividad física por 
parte de los niños/as produce una menor cantidad de triglicéridos47.  
Sin embargo, Garces et al.26 concluyeron que el IMC de un grupo de 
1.048 niños españoles no presentaba una alta asociación con los valores 
sanguíneos de glucosa y colesterol total, asumiendo que otros factores 
como la edad, el nivel madurativo y el estatus hormonal de los escolares 
podría influir decisivamente sobre la asociación entre obesidad y fac-
tores de riesgo. Igualmente, en una reciente investigación realizada en 
niños chinos se observó que el IMC presentó una débil correlación con 
los parámetros metabólicos indicadores de un posible riesgo cardio-
vascular48. Resultados similares fueron obtenidos en otra investigación 
en la que se concluyó que las cartas con los índices de masa corporal 
resultaron útiles para predecir factores de riesgo cardiovascular en niños 
australianos y norteamericanos, sin embargo, su uso fue cuestionado 
en niños europeos y asiáticos49. Finalmente es preciso hacer referencia a 
algunas limitaciones de nuestro estudio. No se valoró la ingesta calórica 
por lo que no se pudo comprobar la ingesta real de grasas saturadas y 
de azucares en la dieta. Tampoco se utilizó una encuesta sobre práctica 
de ejercicio físico. 

Conclusiones

Aproximadamente uno de cada cinco escolares evaluados presenta 
sobrepeso u obesidad, siendo superior la prevalencia entre los niños 
que entre las niñas. Los niños y niñas cuyo IMC denota sobrepeso y 
obesidad presentan mayores niveles de grasa corporal, aunque sus 
parámetros sanguíneos analizados (glucosa, triglicéridos y colesterol) se 
encuentran dentro de un rango normal, lo que indicaría que durante la 
infancia dichos parámetros sanguíneos podrían estar influenciados por 
otros factores no asociados a la obesidad y al IMC. Además, deberían 
realizarse estudios longitudinales a largo plazo para definir cómo y 
cuándo la obesidad empieza a estar relacionada con posibles altera-
ciones metabólicas. 
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